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Введение. Одним из наиболее важных аспектов
результативности ортопедического лечения с при
менением внутрикостных имплантатов является их
интеграция с окружающими тканями. В первую оче
редь, она проявляется неподвижным соединением
имплантата с костной тканью [1–3, 17, 22, 26]. Та
кое соединение формируется за счет физических
и физикохимических связей костного матрикса
с поверхностью имплантата и способно выдержи
вать двух, трехкратное увеличение уровня напря
жения при максимальных усилиях, развиваемых
жевательной мускулатурой [1, 4–7, 17]. Нормаль
ными вариантами организации тканей на поверхно
сти имплантата считают остео или фиброостеоин
теграцию. В настоящее время известны 4 принци
пиальных условия интеграции дентальных имплан
татов, одним из которых является способность
костной ткани воспринимающего ложа к остеоин
дукции и остеокондукции. Это наличие собственно
костной ткани, достаточной плотности костных
структурных единиц (трабекул и остеонов) на еди
ницу площади, достаточной популяции остеогенно
активных клеток, факторов роста и костных морфо
генетических белков, сохранность регионарного
кровообращения и микроциркуляции. Остеоинте
грация имплантатов происходит в виде контактного
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Качество костной ткани альвеолярных отделов челюстей играет определяющую роль в успешной интеграции
дентальных имплантатов. Изменения структуры костной ткани челюстей находятся в прямой зависимости от
возраста, состояния зубочелюстного аппарата и отражают процессы, происходящие во всем скелете, в том чи
сле системный остеопороз. В исследовании разработана методика определения радиоморфометрических инде
ксов нижней челюсти (ментального MI, мандибулярнокортикального MCI и панорамномандибулярного
PMI), коррелирующих с минеральной костной плотностью осевого скелета, на основе данных конуснолучевой
компьютерной томографии (КЛКТ). Проведен сравнительный анализ эффективности применения КЛКТ и ор
топантомографии для оценки данных индексов.
Ключевые слова: дентальные имплантаты, конуснолучевая компьютерная томография, остеопороз, радио
морфометрические индексы, нижнечелюстной канал.
Alveolar bone quality of the jaws plays a decisive role in the successful integration of dental implants. Changes in
bone structure of the jaws directly depend on the age, state of the dental unit and reflect processes occurring
throughout the skeleton, including systemic osteoporosis. The study is developed a method of determining radiomor
phometric indices of the mandible (MI, MCI, PMI), correlated with bone mineral density of the axial skeleton, based
on conebeam computed tomography (CBCT). A comparative analysis of the efficacy of CBCT and orthopantomog
raphy for index evaluation has been done.
Key words: dental implants, conebeam computed tomography, osteoporosis, radiomorphometric indices, mandibu
lar canal.
остеогенеза, т. е. при наличии непосредственного
контакта между структурными единицами кости (ос
теонами и трабекулами) и поверхностью импланта
та или в том случае, если ширина просвета между
поверхностью имплантата и примыкающей трабе
кулой или остеоном составляет около 100 мкм [6,
18]. Считается, что не менее 50–65% поверхности
имплантата должно взаимодействовать со структур
ными единицами костной ткани [1, 17]. Следова
тельно, чем больше трабекул и остеонов приходится
на единицу объема кости, тем выше вероятность до
стижения первичного контакта и остеоинтеграции.
Снижение количества структурных элементов кости
в единице объема носит название остеопороза.
Этим термином, с одной стороны, обозначают сим
птом, сопровождающий различные патологические
состояния, а с другой — системное заболевание.
Согласно трансформационному закону Вольфа
(1892), любое изменение функции влечет за собой
анатомические и структурные изменения, участвую
щих в данной функции органов и тканей. Известно,
что после удаления зубов, за счет снижения функци
ональной нагрузки на костную ткань челюстей, про
исходит снижение интенсивности кровообращения,
что приводит к уменьшению емкости микроциркуля
торного русла, редукции капиллярной сети и повы
шению проницаемости сосудов кости [1, 7, 8, 14, 17,
27]. Костные балки рассасываются, снижается плот
ность трабекулярной сети, изменяется соотношение
компактного и губчатого слоев кости. Подобные
структурные изменения костной ткани при частич
ном, а особенно при полном отсутствии зубов приво
дят не только к значительной атрофии, но и к регио
нарному остеопорозу челюстей, что создает
дополнительные проблемы для реабилитации с ис
пользованием внутрикостных имплантатов [8–11,
16, 20, 24, 27]. С другой стороны, доказано, что ос
сеоинтегрированного контакта между поверхностью
ненагруженного имплантата и окружающей его ко
стной тканью можно достичь даже при остеопорозе
[4, 6, 12, 13, 19, 25]. Однако сам факт достижения
такого контакта при остеопорозе не является гаран
тией эффективного функционирования имплантата
[9, 10, 14, 15, 20], так как даже при физиологичес
кой нагрузке на кость с таким типом архитектоники
может возникнуть срыв ее жизнедеятельности, на
ступает патологическая перестройка и резорбция
костной ткани [8, 9, 12, 13, 16–18, 27, 28]. Тем не
менее, имплантация может стать основой профилак
тики атрофии и остеопороза челюстей, поскольку
позволяет сохранить кровоснабжение, микроцирку
ляцию и восстановить биоэлектрическую активность
костной ткани. А в случае полной адентии — рас
сматривается как патогенетическое лечение.
Вместе с тем остеопороз челюстных костей может
быть проявлением остеопороза как системного ме
таболического заболевания скелета, для которого
характерны снижение костной массы и нарушения
микроархитектоники костной ткани, что, в свою оче
редь, приводит к хрупкости кости и склонности к пе
реломам (WHO, 1994). При остеопорозе происходят
два параллельно текущих процесса — нарушение
трабекулярной структуры кости и потеря минераль
ного компонента — кристаллов гидроксиаппатита.
Все это приводит к тому, что прочность кости нару
шается, следствием чего являются остеопоротичес
кие переломы. Это заболевание занимает одно из
ведущих мест среди неинфекционных заболеваний
как причина инвалидизации и смертности. Эпиде
миологические исследования показывают, что среди
городского населения России у 24% женщин
и 13,1% мужчин в возрасте 50 лет и старше отмеча
ется, по крайней мере, один клинически выражен
ный перелом. При этом 94,6% переломов у женщин
получены в результате минимальной травмы — па
дения с высоты собственного роста. Всего в России
около 10 миллионов пациентов имеют остеопороз.
ВОЗ сформулировала критерии для диагностики
остеопороза и факторы риска развития заболевания,
которыми являются женский пол, возраст старше
45 лет, ранняя менопауза, принадлежность к белой
расе, уменьшение потребления кальция с пищей,
низкая физическая активность, алкоголь, курение,
генетическая предрасположенность, постоянный
прием некоторых лекарственных препаратов (глю
кокортикоиды, антиэпилептические средства, пре
параты лития, антикоагулянты и др.). К группе риска
по остеопорозу относятся пациенты, страдающие
некоторыми системными заболеваниями (первич
ный гиперпаратиреоидизм, гипогонадизм, миелома,
лейкемия, ревматоидный артрит, болезни желудка,
состояния после гастрэктомий, хронические обстру
ктивные заболевания легких и др.).
В отношении дентальной имплантации по совре
менным представлениям остеопороз не является аб
солютным противопоказанием, тем не менее, выяв
ление остеопении или остеопороза при подготовке
к дентальной имплантации позволяет осуществить
комплексный подход к лечению таких пациентов
с назначением корригирующей терапии остеопороза
и диспансерным наблюдением у специалиста. В про
тивном случае при выраженном снижении костной
массы могут создаться неблагоприятные условия для
остеоинтеграции имплантата, а во время его функ
ционирования возможна резорбция костной ткани
периимплантатной зоны [1, 19].
Наиболее современными методами оценки состо
яния костей, наряду с анамнестическими и клиниче
скими данными, являются денситометрические ис
следования — одно и двухфотонная рентгеновская
адсорбциометрия, количественная компьютерная
томография, ультразвуковая остеоденситометрия.
Однако вышеуказанные методы диагностики до
роги и не всегда доступны для пациента, поэтому
возникла необходимость поиска альтернативных ме
тодов. Панорамная рентгенография челюстей (орто
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пантомография) — наиболее часто используемая
методика лучевого исследования в стоматологии.
В связи с этим уже с 1960х годов прошлого столе
тия исследователи изучали корреляционные взаимо
связи между состоянием костной ткани осевого ске
лета и челюстей, возможность ранней диагностики
сниженной костной массы, взаимоотношения гене
рализованного пародонтита с системным остеопоро
зом по данным ортопантомографии [2, 4, 5, 20–22].
Предложены несколько радиоморфометрических
индексов для количественной и качественной оценки
компактной кортикальной пластинки нижнего края
нижней челюсти. Среди них ментальный (MI) индекс
(Benson et al., 1991), панорамномандибулярный
(PMI) индекс (Horner& Delvin, 1998), мандибуляр
нокортикальный индекс (MCI) (Klemetti&
Kolmakov, 1997), индексы GI, AI, FD и другие.
По данным ранее проведенных исследований наибо
лее статистически значимыми из них, которые кор
релировали с показателями костной плотности па
циентов, были количественные индексы MI, PMI
и качественный индекс MCI [21, 23, 24].
С широким внедрением в стоматологическую
практику конуснолучевой компьютерной томогра
фии, как высокоинформативного метода трехмер
ной рентгенодиагностики с низкой лучевой нагруз
кой, стал актуальным вопрос применения КЛКТ для
мониторинга состояния костной ткани челюст
нолицевой области и адаптации его для определе
ния радиоморфометрических индексов.
В связи с этим целью нашей работы стало повы
шение эффективности диагностики состояния кост
ной ткани челюстей перед дентальной имплантаци
ей у пациентов группы риска по остеопорозу на
основе данных конуснолучевой компьютерной то
мографии.
Задачи исследования:
1) разработать методику оценки радиоморфомет
рических индексов нижней челюсти с применением
программного обеспечения конуснолучевых ком
пьютерных томографов;
2) оценить эффективность применения конус
нолучевой компьютерной томографии для оценки
радиоморфометрических индексов нижней челюсти
у пациентов с частичным или полным отсутствием
зубов.
Материалы и методы исследования. Для реше
ния задач обследованы 25 пациентов (10 мужчин
и 15 женщин, n=25) с частичным или полным от
сутствием зубов в возрасте от 45 до 68 лет. Всем па
циентам были выполнены стандартные КЛКтомо
графические исследования и ортопантомограммы
на панорамном аппарате с функцией томографии
EPXFC (VATECH, Ю. Корея). Параметры томо
графической съемки — 90 В, 5 мА, 24 мА/с, разре
шение 0,2 мм.
Для анализа были взяты три радиоморфометри
ческих индекса: количественные индексы MI (ман
дибулярный или ментальный индекс), PMI (пано
рамномандибулярный индекс), а также качествен
ный индекс MCI (мандибулярнокортикальный
индекс), которые в классическом варианте опреде
ляются по ортопантомограммам.
Методика оценки индексов по ОПТГ.
— MI оценивали по методу Benson. К нижней
границе нижней челюсти в проекции ментального
отверстия проводилась касательная, к которой опус
кался перпендикуляр, проходящий через центр мен
тального отверстия. Измерялась толщина корти
кального слоя вдоль этого перпендикуляра (рис. 1).
— Индекс PMI рассчитывали как отношение
значения MI к расстоянию от нижнего контура мен
тального отверстия до нижнего края нижней челю
сти вдоль построенного ранее перпендикуляра.
— Мандибулярнокортикальный индекс MCI
оценивали по критериями Klemetti (рис. 2):
За пороговые значения для количественных инде
ксов MI и PMI принимали следующие показатели:
MI<3 мм, PMI<0,30.
Для разработки методики определения индексов на
компьютерных томограммах использовали мультиоп
циональное программное обеспечение Ez3DPlus
с интерактивной системой координат.
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Рис. 1. Расчет индекса MI, PMI по ортопантомограмме.
Рис. 2. Индекс MCI.
С1 — внутренняя граница кортикальной пластинки четкая
и ровная;
С2 — граница кортикального слоя имеет одиночные полу
лунные дефекты с расслоением с одной или обеих сторон;
С3 — граница нечеткая, неровная, кортикальная пластинка
многослойная, имеет множество дефектов, порозная.
Статистическую обработку данных проводили
с помощью программы BIOSTAT. Сопоставление
парных показателей осуществляли на основе парных
критериев знаков и Вилкоксона. По качественным
индексам рассчитывали операционные характери
стики метода панорамной рентгенографии в сравне
нии с конуснолучевой КТ.
Результаты и их обсуждение. При помощи про
граммного обеспечения Ez3DPlus разработана ме
тодика оценки радиоморфометрических индексов
нижней челюсти.
Методика оценки ментального индекса MI.
MI рассчитывали в опции MPR (мультипланар
ная реконструкция) программы Ez3DPlus.
13й этап (рис. 3):
— в аксиальном окне прокруткой колесика мыши
найти ментальное отверстие;
— в окнах MPR установить перекрестие системы
координат на центр ментального отверстия;
— в аксиальном окне развернуть систему коорди
нат относительно этого центра так, чтобы сагитталь
ная плоскость проходила вдоль наружной корти
кальном пластинки этой половины нижней челюсти,
а фронтальная плоскость перпендикулярно ей.
23й этап (рис. 4):
— увеличить толщину слоя в сагиттальном окне
до 3–5 мм;
— поворот оси координат: в сагиттальном окне
так, чтобы фронтальная плоскость проходила пер
пендикулярно телу нижней челюсти, в коронарном
окне сагиттальную плоскость установить вдоль тела
нижней челюсти;
— в коронарном и сагиттальном окнах устано
вить аксиальную плоскость по касательной к ниж
нему краю нижней челюсти на уровне ментального
отверстия.
33й этап (рис. 5):
— в коронарном окне провести перпендикуляр
к касательной к нижнему краю нижней челюсти;
— измерить толщину компактного слоя нижнего
края нижней челюсти вдоль этого перпендикуляра.
Также возможно измерить данный показатель и на
сагиттальном реформате вдоль линии коронарного
среза.
Пороговое значение MI<3 мм.
Методика расчета панорамномандибуляр
ного индекса PMI (рис. 6).
Рассчитывали в опции MPR (мультипланарная
реконструкция) программы Ez3DPlus. Первона
чально проводятся все действия описанных выше
этапов и измерение индекса MI. Далее измеряется
расстояние от нижнего края ментального отверстия
по перпендикуляру до касательной к нижнему краю
нижней челюсти в окне коронарного вида (на попе
речном сечении). Находят отношение MI к получен
ному расстоянию.
Пороговое значение 0,24<PMI<0,36, в среднем
PMI<0,31.
Методика оценки мандибулярнокортикаль
ного индекса MCI.
1й этап — работа в MPR (рис. 7):
— в окне коронарного вида выровнять аксиаль
ную ось по нижним границам нижней челюсти
с обеих сторон;
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Рис. 3. 1й этап оценки индекса MI.
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Рис. 4. 2й этап оценки индекса MI.
Рис. 5. 3й этап оценки индекса MI.
Рис. 6. Расчет индекса PMI.
— в сагиттальном окне увеличить толщину слоя
до 20–30 мм, для того чтобы край челюсти рассма
триваемой стороны вошел в слой и четко визуализи
ровался в полном объеме;
— увеличить толщину слоя в аксиальном окне до
10 мм для более полной визуализации челюсти;
— в сагиттальном окне установить аксиальную
ось вдоль нижнего края нижней челюсти;
— построить панорамную кривую по форме ниж
ней челюсти в аксиальном окне.
Описанные действия необходимы для построения
в дальнейшем корректного панорамного реформата
с четкой визуализацией тела и нижнего края нижней
челюсти.
2й этап — работа в опции «Панорама» — увели
чить толщину слоя до 3 мм и оценить состояние внут
реннего коркового слоя по критериям Klemetti (рис. 8).
При использовании конуснолучевой КТ мы вы
явили некоторые преимущества ее использования.
На поперечных срезах в 100% случаев возможно
получить четкую дифференциацию подбородочного
отверстия в отличие от ОПТГ, а значит точно изме
рить расстояние от нижнего контура этого отвер
стия до нижнего края нижней челюсти (знаменатель
для PMI) и толщину кортикального слоя MI.
На панорамных реформатах с толщиной выделен
ного слоя 2–3 мм четко визуализировался внутрен
ний кортикальный слой челюсти. Изображение было
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Рис. 7. 1й этап оценки MCI.
Рис. 8. 2й этап оценки MCI.
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близким к таковому на ОПТГ, но без суперпозиции те
ней наружной и внутренней кортикальных пластинок.
В силу этого чаще определяли MCI как С2, в то время
как на ОПТГ они оценивались как С1. При значениях
С1 по данным компьютерной томографии на панорам
ных снимках в 100% индекс MCI оценивался анало
гично. Операционные характеристики ортопантомо
графии для MCI при сравнении с КЛКТ оказались
следующими: чувствительность — 53%, специфич
ность — 100%, точность — 68%, прогностичность
положительного результата — 36%, прогностичность
отрицательного результата — 100% (табл. 1).
При сравнении парных показателей MI и PMI для
обоих методов статистически значимых различий
получено не было. При проверке значимости W,
значения Z оказались ниже соответствующих кри
тических табличных значений (табл. 2).
Выводы.
1. Разработанная методика на основе данных кону
снолучевой компьютерной томографии позволяет
наиболее точно оценить радиоморфометрические ин
дексы нижней челюсти. Если полученные показатели
MI и PMI будут ниже пороговых значений, а MCI со
ответствовать С3, это послужит основанием для на
правления пациента на остеоденситометрию.
2. Данные конуснолучевой КТ целесообразнее
всего применять для оценки индекса MCI. Ортопан
томография для этого индекса показала меньшую
чувствительность (53%), точность (68%) и прогно
стичность положительного результата (36%)
по сравнению с трехмерным методом. Значения MI
и PMI статистически значимых различий для обоих
методов не имели, а значит, они могут быть приме
нены с одинаковой степенью успешности.
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